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1.  UVOD 




1.1.Rani dječji karijes 
1.1.1. Definicija ranog dječjeg karijesa 
 
Rani dječji karijes (RDK) specifična je infektivna bolest mliječnih zuba koja nastaje u 
vrlo ranoj dobi. Definirana je kao postojanje najmanje jedne karijesne lezije mliječnog zuba u 
djeteta mlađeg od 71. mjeseca (6 godina). Ako postoji bilo kakav znak karijesa glatke plohe u 
djeteta mlađeg od 3 godine, radi se o jakom ranom dječjem karijesu (1, 2). 
 
1.1.2. Prevalencija i čimbenici rizika za rani dječji karijes 
 
Glavnu ulogu u nastanku ove infektivne bolesti ima mikrobna flora oralnog biofilma, 
gdje najznačajnija uloga pripada Streptococcus mutansu. Rana infekcija S. mutansom glavni 
je rizik za pojavu ranog dječjeg karijesa u male djece (3-5), a pogoduju mu visoka količina 
rafiniranih ugljikohidrata u usnoj šupljini djeteta te slaba oralna higijena (6).  
Do primarne infekcije usta malog djeteta obično dolazi vertikalnom transmisijom, 
prijenosom S. mutansa od majke ili horizontalnom transmisijom, od druge djece u obitelji, ili 
vrtiću u dobi od 2 mjeseca do 4 godine (7, 8). Prijenos S. mutansa s majke na dijete ipak je 
identificiran kao glavni put infekcije dojenčeta, a kreće se od 24% do 100% (8, 9). 
Procjenjuje se da vertikalna transmisija zauzima oko 70%, a horizontalna oko 30% svih 
infekcija (10). Rani dječji karijes je značajno povezan sa socioekonomskim statusom, 
vidljivim plakom, uzimanjem rafiniranih ugljikohidrata i zaslađenih napitaka između obroka i 
noću u 3-godišnjaka (11-14).  
Zubni karijes najučestalija je kronična bolest u djece, 5 puta je učestalija od astme i 14 
puta od kroničnog bronhitisa (15). Rani dječji karijes predstavlja velik javnozdravstveni 
problem, prevalencija za dob od 2 do 5 godina porasla je u zadnjih 20 godina s 24% na 28% 
(2, 16). Studija provedena od strane Lukić-Dukić O i sur., u gradu Zagrebu, Hrvatska 2001. 
godine pokazala je prevalenciju koja je iznosila 30%, točnije kod djevojčica 25% i dječaka 
48% (17). Podatci Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo pokazuju da je ukupno 
dijagnosticirano 63.088 karijesa u dobi do 6 godina života (18). 
KEP (kariozni, ekstrahirani i zubi s ispunom) indeks kod šestogodišnjaka koji je 
zabilježen u CEZIH-u od 2013. do 2015. godine bio je 4,14. Najmanji KEP indeks zabilježen 
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je u Međimurskoj (3,25) i Virovitičko-podravskoj županiji (3,10), a najveći u Sisačko-
moslavačkoj (5,77) i Ličko-senjskoj županiji (5,65) (19). Podatci o KEP indeksu u Hrvatskoj 
pokazuju da je dentalni karijes i dalje javnozdravstveni problem koji upozorava da je 
potrebno djelovati kako na nacionalnoj tako i na regionalnoj razini (20). 
 
1.1.3. Klinička slika ranog dječjeg karijesa 
 
S obzirom na visoku virulentnost ovog tipa karijesa, moguća je zahvaćenost zubi vrlo 
brzo nakon nicanja. Počinje na glatkim plohama gornjih sjekutića, posljedično dolazi do 
djelomičnog gubitka cakline u području vratova svih gornjih sjekutića, brzo napreduje i 
postupno posve razara sve gornje sjekutiće do razine gingive. Djeca s ranim dječjim 
karijesom imaju visoku vjerojatnost za karijes ostalih mliječnih i trajnih zuba, rastu sporije od 
djece bez karijesa, a pojedina pokazuju znakove manjka željeza ili nisku tjelesnu težinu (15, 
21-23). 
Rani dječji karijes može zahtijevati i hitne intervencije u male djece ako je povezano s 
visokim temperaturama, bolovima i apscesima. S obzirom da brzo napreduje, destrukcija 
zuba može započeti već u drugoj godini života, a razvijenu sliku s destrukcijom svih 
maksilarnih inciziva može pokazivati u trećoj i četvrtoj godini života (6). 
S obzirom na uzrast i stalne promjene u rastu i razvoju djeteta te promjene u načinu 
unosa hrane i odnosa prema održavanju oralne higijene, postoje tipični oblici karijesa za 
određenu dob. Od rođenja do navršene treće godine života karijesna promjena u početnoj fazi 
izgleda kao kredasta crta na granici zuba sa zubnim mesom, progresijom prelazi u veće 
defekte na površini zuba, a na kraju potpuno razara krunu zuba. Najčešće se javlja na 
prednjim gornjim zubima. Od navršene treće do navršene šeste godine života karijes najčešće 
zahvaća kutnjake na okluzalnoj plohi i aproksimalnim kontaktima. (24). 
 
1.1.4. Prevencija ranog dječjeg karijesa 
 
Osnova prevencije ranog dječjeg karijesa je edukacija roditelja i njihova suradnja s 
pedijatrom i pedodontom da bi iz te suradnje proizašli daljnji važni načini prevencije, s 
posebnim naglaskom na rane posjete doktoru dentalne medicine, pridržavanje uputa o načinu 
hranjenja i provedbu odgovarajuće oralne higijene. Prvi posjet doktoru dentalne medicine 
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treba biti u dobi od 6 do 12 mjeseci i ona ujedno znači orijentaciju prema prevenciji kako 
karijesa, tako i ostalih oralnih bolesti u malog djeteta (6). 
Strategija prevencije prenošenja kariogenih bakterija, prvenstveno S. mutansa od 
majke na dijete naziva se i primarno-primarna prevencija i prije svega je namijenjena 
trudnicama ili majkama novorođenčadi (10). Prevencija ranog dječjeg karijesa započinje s 
ranom intervencijom trudnica i majki već u prenatalnom i dalje perinatalnom razdoblju. 
Trudnicama se savjetuje posebna briga o dijeti, oralnoj higijeni i postupcima za redukciju S. 
mutansa u usnoj šupljini (25). 
Mogu biti korisna različita sredstva kojima se modificira oralna flora majke prije 
kolonizacije djetetovih usta. Dokazano je da žvakanje žvakaćih guma s ksilitolom kroz 13 
mjeseci (od 6. mjeseca trudnoće do dobi djeteta od 10 mj.) bitno smanjuje primarnu infekciju 
djeteta sa S. mutansom. Čak male doze od 1,95 g/dan utječu na smanjenje prijenosa S. 
mutansa na dijete, a za pozitivan učinak preporuča se žvakanje četiri puta na dan po jednu 
gumu, kroz 5 minuta. Jedna žvakaća guma sadrži 1,32 g ksilitola (26-31). 
Majkama se savjetuje održavanje dobre oralne higijene kako svojih tako i djetetovih 
usta. Posebno je potrebno upozoriti na opasnost uspavljivanja djeteta zaslađenim napitcima 
ili hranom te noćnog davanja slatkih napitaka djetetu, dojenja djeteta kako bi ga se uspavalo 
(5, 32) te probavanja djetetove hrane istom žličicom kojom hrani dijete. Nakon zadnjeg 
obroka djetetu je potrebno očistiti zube i usta komadićem gaze namočenim u vodi ili 
posebnim maramicama za tu namjenu (6). Pojava ranog dječjeg karijesa uvijek je povezana 
sa slabom oralnom higijenom, lošom navikom uspavljivanja bočicom ili hranjenjem noću 
(33).  
Za rast i izgradnju zdravih i čvrstih zubi potrebna je raznovrsna prehrana bogata 
kalcijem, fosforom i fluorom. Mlijeko i mliječni proizvodi bogat su izvor kalcija i fosfora. 
Voće i povrće bogato vlaknima preporuča se jesti sirovo jer potiče izlučivanje sline (34, 35). 
Potrebno je ograničiti unos slatke hrane djeci na jednom tjedno, uz preporuku da se 
koriste proizvodi s umjetnim zaslađivačima te smanjiti unos kiselih pića kao što su voćni 
sokovi, sportski napitci te bezalkoholna gazirana pića. Pravilna oralna higijena 
podrazumijeva pranje zubi pastama s dodatkom fluorida uz pravilno četkanje, optimalno tri 
puta na dan, navečer prije spavanja, ujutro poslije doručka, poslije ručka, te poslije 
konzumiranja slatkiša. Uz to potrebno je i čišćenje interdentalnih prostora zubnim koncem ili 
interdentalnim četkicama uz povremenu upotrebu tekućine za ispiranje usta (36). 
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Najučinkovitijim postupcima u prevenciji ranog dječjeg karijesa smatra se uporaba 
fluoridnih zubnih pasta i fluoridnog laka (10, 37, 38). Postupci za prevenciju ranog dječjeg 
karijesa čija je vrijednost znanstveno dokazana: 
 dnevno četkanje djetetovih zuba fluoridnim pastama odmah nakon nicanja; 
 profesionalna aplikacija fluoridnih lakova dvaput godišnje; 
 savjetovanje roditelja o prevenciji prijenosa S. mutansa na dijete; 
 majčino korištenje žvakaćih guma sa ksilitolom u vrijeme nicanja djetetovih 
mliječnih zuba (6-20 mjeseci); 
 prekid noćnog davanja zaslađenih napitaka ili hranjenje na bočicu slatkom 
hranom (10). 
Liječenje ranog dječjeg karijesa složen je i bolan postupak za dijete. Često je liječenje 
potrebno provesti u sedaciji ili općoj anesteziji (39). Ukoliko se zapazi početak ranog dječjeg 
karijesa obavezno je odmah započeti prevenciju daljnje destrukcije zubnog tkiva, time i 
pojave ostalih zdravstvenih problema (15). 
 
1.2. Utjecaj roditelja na djecu 
 
1.2.1. Navike održavanja oralne higijene 
 
Teorije socijalnog učenja koje se često nazivaju i učenje po modelu pokazuju da se 
veliki dio učenja zbiva u interakciji pojedinca i socijalne okoline, te u većini slučajeva nema 
komponentu vlastitog iskustva. Ljudi mogu naučiti nove informacije i ponašanja gledajući 
druge ljude (40). 
Najvažniji čimbenik očuvanja zdravlja zubi je edukacija o oralnom zdravlju i 
odgovornom zdravstvenom ponašanju. Glavni utjecaj na odgovorno zdravstveno ponašanje 
imaju stupanj informiranosti o pravilnoj prehrani te stavovi i navike održavanja oralne 
higijene. Kod djece, obitelj ima najvažniju ulogu u formiranju stavova, jer zdravstveno 
ponašanje roditelja direktno utječe na ponašanje djece. Roditelji na djecu prenose svoja 
znanja i iskustvo pa edukacijom roditelja možemo oblikovati zdravstveno ponašanje djece. 
Osim roditelja, važnu ulogu u očuvanju oralnog zdravlja imaju vrtićki i školski programi, 
zdravstveni djelatnici te propagandne poruke. U današnjoj situaciji u Hrvatskoj, kada nema 
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organizirane preventivne stomatološke zaštite, velik je izazov kako očuvati zdravlje zubi 
djece (34, 35, 41-43). 
Provedeno je istraživanje na području grada Kutine i Banove Jaruge u Hrvatskoj u 
razdoblju od listopada do prosinca 2015. godine od strane Puharić Z i sur. gdje je cilj bio 
ustanoviti postoji li povezanost između znanja i ponašanja roditelja i njihove djece i utječe li 
ponašanje roditelja na oralno zdravlje njihove djece. Ustanovljeno je da djeca čiji roditelji 
redovito održavaju oralnu higijenu imaju bolje oralno-higijenske navike u odnosu na djecu 
čiji roditelji ne peru zube redovito (36). Još jedno straživanje s istim ciljem, provedeno na 
Stomatološkom fakultetu u Pančevu, u Srbiji 2011. godine, imalo je jednake rezultate, s 
naglaskom da je dobra oralna higijena roditelja, ali i njihova navika kontroliranja djeteta pri 
pranju zuba značajna za buduće dobro oralno zdravlje djeteta (43). 
Bitno je da doktor dentalne medicine plan prevencije objasni roditeljima na način da 
ih mogu jednostavno razumijeti i potom uspješno primijeniti. Nažalost, u praksi to izgleda 
bitno drukčije, pa kvalitetni i dobro isplanirani preventivni programi ne daju očekivane 
rezultate upravo zbog niske razine zdravstvene pismenosti krajnjih korisnika (44). Razina 
zdravstvene pismenosti proporcionalna je razini uspješnosti komunikacije između pacijenta i 
zdravstvenog djelatnika pri prenošenju informacija bitnih za održavanje ili postizanje 
zdravlja (45). Zabrinjavajući je podatak da i do 50 % pacijenata ne razumije ono što im 
liječnik govori (46). Neki od njih će zatražiti da im se ponovi, ali, nažalost, većina njih od 
toga zazire iz različitih razloga. Potpuno ili djelomično nerazumijevanje uputa liječnika 
odnosno doktora dentalne medicine glavni je razlog njihova neprovođenja, a to izravno 
dovodi od otežanog, produženog ili neuspješnog liječenja (45). 
 
1.2.2. Ponašanje u ordinaciji 
 
Kako bi se ostvario uspješan stomatološki tretman treba uspostaviti dobar odnos na 
relaciji dijete–roditelj–terapeut. Kako je već navedeno, djeca uče oponašajući svoje roditelje, 
prema tome, oponašaju i odnos prema stomatološkom tretmanu. Postoji četiri tipa roditeljstva 
u odgoju djece. Podjela je napravljena ovisno o tome što roditelj zahtijeva od djeteta i kakvu 
odgovornost ima prema djetetu. Prema tome tipove roditeljstva dijelimo na: autoritativni 
(demokratski, balansirani), autoritarni (totalitarni, strogi), permisivni (popustljivi) i 
neuključeni tip (47, 48). 
Diplomski rad  Ina Mihanović 
7 
 
Autoritativni tipovi roditelja imaju visoke zahtjeve, ali i visoku odgovornost. Od djece 
očekuju zrelo ponašanje u skladu s dobi. Za razliku od autoritarnih roditelja, objašnjavaju 
djeci razlog određenog pravila te su više spremni saslušati dijete. Djeca odrasla u ovakvom 
okruženju su uspješna, dobrog ponašanja i samopouzdanja, sretna i odgovorna. Rad u 
ordinaciji dentalne medicine s ovakvim roditeljima, time i djecom, ima najviše uspjeha u 
smislu pripreme djeteta na tretman, provedbe tretmana i suradnje (47-49). 
Autoritarni tipovi roditelja postavljaju pravila, očekuju da ih djeca poštuju bez 
iznimke i skloni su kazni bez objašnjenja, dakle imaju visoke zahtjeve, a nisku odgovornost. 
Djeca imaju malu do nikakvu uključenost u rješavanju problema, niti im se daje prostor za 
pregovaranje. U ordinaciji su pokorna i poslušna, a ponekad i uplašena. Iako takva djeca 
nakon puberteta često poštuju pravila, moguće je da razviju nisko samopouzdanje. U radu u 
ordinaciji dentalne medicine ovakvi roditelji mogu predstavljati problem, budući da oni od 
doktora dentalne medicine i djeteta očekuju puno dok potrebu za vlastitim naporom ne vide 
(47-50). 
Permisivni tipovi roditelja odlikuju se niskim zahtjevima i visokom odgovornošću, 
više zauzimaju ulogu prijatelja nego roditelja. Uključeni su u odgoj svoje djece, potiču ih da 
govore o svojim problemima, međutim, ne postavljaju granice te udovoljavaju svim 
prohtjevima djeteta. Djeca takvih roditelja obično imaju problema sa akademskim uspjehom, 
teško prihvaćaju autoritet i pravila te uvijek očekuju dobiti ono što žele. U ordinaciji dentalne 
medicine rad je otežan, budući da se ovakva djeca često ponašaju nekontrolirano, a aktivna 
uloga roditelja ne može se ispuniti jer nemaju naviku zahtijevati nešto od svoje djece. Osim 
toga, pokazalo se da je oralna higijena te djece loša, čime je otežan stomatološki tretman (47-
50). 
Neuključeni tipovi roditelja imaju niske zahtjeve, ali i nisku odgovornost, stoga i 
tendenciju zanemarivanja djece. Često ne mare za osnovne potrebe djece te očekuju od njih 
da se odgajaju sami. Isto tako, ne mare za mišljenje i osjećaje svoje djece, niti im pružaju 
emocionalnu podršku. Djeca ovih roditelja pokazuju manjak samopouzdanja, a u ordinaciji 
pokazuju različite oblike ponašanja, najčešće uplašeno i suzdržano. Rad s ovakvim 
roditeljima je težak, budući da oni smatraju da je dovoljno odvesti dijete kod doktora 
dentalne medicine, a ne brinu o onome što terapeut svojim tretmanom želi postići. Oralno 
zdravlje ove djece je najčešće jako loše (47-50). 
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Depresije su psihički poremećaji čija su bitna obilježja promjene raspoloženja, 
utučenost, pomanjkanje radosti, osjećaj praznine, bezvoljnost, gubitak interesa, i niz tjelesnih 
tegoba. Uz ova obilježja depresije, pojavljuju se često i tjeskoba i nemir, nedostatak energije, 
gubitak tjelesne težine, poremećaji apetita i spavanja, bolovi, problemi s koncentracijom i 
samoubilačke misli (51). 
Depresija je čest psihički poremećaj, a njena se učestalost tijekom posljednih 
desetljeća povećava i zahvaća sve mlađe skupine osoba. Često je povezana s drugim 
psihološkim problemima i medicinskim stanjima, a pri tome je se smatra sekundarnom 
posljedicom nekog drugog stanja. Tijekom života dolazi do varijacija simptoma i znakova 
depresije. Depresivna djeca mogu biti pretjerano aktivna i agresivna, dok se kod adolescenata 
ponekad manifestira kao negativizam, antisocijalno ponašanje te osjećaj neshvaćenosti. U 
starijih osoba javlja se zaboravnost, gubitak pamćenja i distraktibilnost (51). 
Termin depresija koristi se za opisati široki raspon simptoma, sindroma, emocija i 
poremećaja koji variraju u svojoj težini, trajanju i rasponu. Manifestacija depresivnosti može 
biti podijeljena prema slijedu pojave na tri fenomena: depresivno raspoloženje, depresivni 
sindromi, i depresivni poremećaji (52). Depresivno raspoloženje je često povezano s 
anksioznošću, ali razlika je u tome što je obrnuto povezano s pozitivnim raspoloženjem, dok 
anksioznost nije uopće povezana s pozitivnim raspoloženjem. Veselo se raspoloženje nikad 
ne javlja istovremeno s depresivnim, a osoba može biti i vesela i anksiozna u isto vrijeme. 
Depresivni sindrom obuhvaća skup simptoma u području emocija i ponašanja koji se javljaju 
zajedno i ne slučajno (53). Klinička depresija je dugotrajniji fenomen koji uključuje 
depresivne simptome Ona je više nego poremećaj raspoloženja, te obuhvaća sva područja 
funkcioniranja uključujući bihevioralno, emocionalno, somatsko i kognitivno. Depresivni 
poremećaj često izaziva po život opasne posljedice ako se ne dijagnosticira na vrijeme i ako 
se ne preveniraju moguće negativne posljedice (54). 
Jedno od glavnih obilježja depresije je ruminacija koja se odnosi na ponašanja i misli 
kojima osoba usmjerava svoju pažnju na depresivne simptome i potencijalne uzroke tih 
simptoma. Uz to, ruminacija može interferirati s rješavanjem problema i dovesti do problema 
u obiteljskim i prijateljskim odnosima što dalje može voditi ka povećanju ozbiljnosti 
depresivnog raspoloženja i napredovati u veliki depresivni poremećaj (55). Velika većina 
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ljudi u svom životu osjeti simptome depresije, ipak, njihov intenzitet, trajanje i manifestacija 
se znatno razlikuju od patološke depresije (56). 
1.3.2. Anksioznost 
 
Anksioznost (tjeskoba) je psihološki i/ili biološki odgovor na opasnost, koji je često u 
disproporciji sa stvarnom prijetnjom ili opasnosti i subjektivno se doživljava u slučaju 
odsutnosti objekta koji predstavlja realnu prijetnju ili opasnost (57). To je složeno i neugodno 
čuvstvo tjeskobe, nesigurnosti i napetosti koje je karakterizirano predviđanjem moguće 
opasnosti i praćeno aktivacijom autonomnog živčanog sustava (54). 
S obzirom na prirodu anksioznosti postoji njena podjela na anksioznost kao stanje te 
anksioznost kao obilježje osobnosti. Anksioznost kao stanje odlikuje subjektivni doživljaj 
napetosti, nervoze, strepnje i zabrinutosti. Postoji u određenom vremenskom razdoblju, s 
određenim intenzitetom. Anksioznost kao obilježje osobnosti predstavlja mjeru individualnih 
razlika u sklonosti tjeskobi. Dakle, što je anksioznost kao crta osobnosti kod neke osobe 
naglašenija, to je veća mogućnost da će ta osoba u situacijama, koje ocjenjuje kao prijeteće, 
doživljavati intenzivna stanja anksioznosti (58). 
Depresivni i anksiozni stil mišljenja se dosta razlikuju. Tako je sadržaj anksioznog 
lanca misli fokusiran na rješavanje problema i orijentiran je prema budućnosti, dok je sadržaj 
ruminacija usmjeren na teme gubitka ili neuspjeha koji su se dogodili u prošlosti (59). Isto 
tako, prema kognitivnim teorijama, depresivne osobe su sklone automatskim mislima o 
vlastitoj bezvrijednosti i nesposobnosti, pesimizmu, očekivanju gubitka i neuspjeha dok je 
anksioznost povezana s mislima koje se tiču očekivanja štete, opasnosti, prijetnje, 
nepredvidljivosti i neizvjesnosti (60). 
Prema nekim istraživačima, razlog tom komorbiditetu može biti činjenica da se 
ruminacija konceptualno preklapa s brigom. Točnije, iako istraživanja većinom ističu odnos 
ruminacije i depresije te brige i anksioznosti, ruminacija predviđa promjene kako u 
depresivnosti tako i u anksioznosti te da su osobe koje su sklone pretjeranoj brizi, ujedno 
sklone anksioznosti i depresivnosti (55). 
Prema drugim objašnjenjima komorbiditeta, anksioznost i depresivnost se nalaze na 
jednom kontinuumu na kojem stanju depresivnosti prethodi stanje anksioznosti. Osobe koje 
doživljavaju intenzivnu i dugotrajnu anksioznost s vremenom se susreću sa sve više problema 
u svakodnevnom funkcioniranju te u socijalnim odnosima, uz posljedicu javljanja 
depresivnih simptoma. U skladu s tim, puno je više slučajeva anksioznih poremećaja bez 
depresije nego slučajeva depresije bez anksioznosti (61). 
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Usprkos razlikama između depresivnosti i anksioznosti, istraživanja jasno pokazuju 
da se ova dva psihička poremećaja često javljaju skupa, odnosno rezultati istraživanja 
ukazuju na veliki komorbiditet između velikog depresivnog poremećaja i generaliziranog 
anksioznog poremećaja (GAP) te da oko 60% osoba koje imaju simptome GAP-a 
zadovoljavaju i dijagnostičke kriterije za veliki depresivni poremećaj (59). 
Prema tripartitnom modelu anksioznosti i depresivnosti postoji generalni faktor 
(negativni afekt) koji je zajednički i anksioznosti i depresiji, a koji može biti dio objašnjenja 
pozitivne povezanosti depresije i anksioznosti, no ono što ih razlikuje je to da je za 
anksioznost specifično fiziološko uzbuđenje, a depresiju karakterizira anhedonija (nedostatak 




Pojam stresa je vrlo složen, zato u literaturi postoje mnogobrojne definicije, ovisno o 
teorijskom pristupu od kojeg pojedini autor polazi, te s obzirom na aspekt stresa kojeg 
promatra. Ako se pokuša obuhvatiti sve njegove osnovne aspekte, stres je normalna 
generalizirana psihofiziološka aktivacijska reakcija na prijetnje koje dolaze iz okoline i na 
zahtjeve koje okolina postavlja pojedincu. To je biološki programiran odgovor organizma do 
kojeg dolazi u situacijama pripreme za napad ili bijeg (63). 
U znanosti je stres neutralan pojam. To je specifično napregnuto stanje, odnosno 
funkcioniranje nekog sustava u akutno ili trajno izmijenjenim vanjskim ili unutarnjim 
prilikama. Stres je prirodna obrambena reakcija organizma na promjenu. Takav stres 
omogućava zaštitu u opasnim situacijama. Nastale fiziološke promjene oslobađaju se 
fizičkom reakcijom tijela. Stres je jako složen proces između određene osobe i njenog života. 
Uglavnom se koristi kao zajednički opis osjećaja nelagode, straha i nezadovoljstva, točnije 
kao opis fizikalnog, kemijskog ili emotivnog podražaja iz okoline koji u osobe izaziva 
nedostatnu adaptaciju i uzrokuje fiziološku tenziju koja može dovesti do razvoja bolesti. To 
je posljedica bilo kakvog zahtjeva za organizam koji nadilazi adaptacijsku moć organizma 
(64).  
Kada se govori o mogućim opasnostima od stresa, postoje dvije vrste stresa, akutni i 
kronični. Akutni stres se odnosi na kratkotrajno stresno stanje, uzrokovano jednokratnim 
događajem do kojeg brzo dolazi i koji obično brzo i nestaje, on stoga ne predstavlja rizik za 
organizam. Termin kronični stres se odnosi na dugotrajno stresno stanje, izazvano 
dugotrajnom stresnom situacijom ili nizom stresnih događaja. Kronični stres karakterizira 
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velika količina intenzivnog, učestalog stresa ili stresa s kojim se pojedinac ne može nositi, 
zbog toga dolazi do dugotrajnog iscrpljivanja, što predstavlja rizik za organizam (63). 
Vanjski stresori su najčešće posao i problemi vezani uz posao, ratne frustracije, 
prirodne katastrofe, nauka, tehnika, politika, ljudske mane i vrline. Unutarnji su najčešće 
neispunjena očekivanja, tjeskoba i dnevne brige. Stres djeluje kroz tri faze. Prva, nazivana i 
faza alarma obuhvaća reakciju “fight or flight” točnije “bori se ili bježi” i odgovor je na 
doživljenu prijetnju. Druga je faza rezistencije u kojoj se organizam nastoji smiriti te dolazi 
do sučeljavanja s prijetnjom i pokušaja uspostave modela koegzistencije. Ukoliko druga faza 
potraje dolazi do treće faze ili faze iscrpljenosti (64).  
Fizički znakovi stresa su: glavobolja, ubrzan rad srca, ukočen vrat i ramena, znojenje, 
znojni dlanovi, bolovi u želucu, mučnina i proljev. Mentalni znakovi stresa su: nervoza, 
iscrpljenost, slaba koncentracija, sumnja u svoje mogućnosti, laka iritacija i netolerancija te 
nezainteresiranost za okolinu, zatim zabrinutost, zaboravljivost i odgađanje te izbjegavanje 
obaveza i odgovornosti. Posljedice dugotrajnog bivanja pod stresom mogu biti iscrpljivanje i 
opadanje ukupne funkcionalnosti organizma i rezultiraju smanjenom otornošću i efikasnošću 
organizma (54, 64, 65). 
 
Mnogi autori danas razlikuju dvije vrste stresa. Prvoj grupi pripadaju stanja 
napregnutosti i uzbuđenosti popraćena pozitivnim emocijama, što bi bio eustres. Druga grupa 
se naziva distres i obuhvaća stanja i reakcije organizma na neugodne, prijeteće i opasne 
situacije popraćene intenzivnim, negativnim i snažnim emocionalnim reakcijama, tjeskobom, 
neuromuskularnom napetošću ili strahom. U svakodnevnom jeziku pod nazivom stres obično 
se misli na distres. Stres je jedan od najčešće korištenih i najčešće krivo tumačenih pojmova 
u psihologiji svakodnevnog života (64).  
 
1.3.4. Dentalna anksioznost i strah 
 
Dentalna anksioznost je nespecifična, generalna odbojnost prema doktoru dentalne 
medicine, stomatološkom tretmanu, ordinaciji i boravku u njoj (66). Pripada skupini 
anksioznosti kao stanja jer se pojavljuje zbog postupaka stomatološkog tretmana i u vezi je sa 
stalnim negativnim iskustvima ili očekivanjima (47).  
Dentalni strah je specifičan strah od doktora dentalne medicine, stomatološke njege, 
boravka u ordinaciji dentalne medicine i sadržaja iste (67). Ovaj strah vezan je uz konkretan 
objekt i reakcija je na određeni vanjski neugodni podražaj. Smatra se normalnom reakcijom 
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na prijeteći podražaj u ordinaciji (34). U slučaju odsutnosti podražaja, neće doći do 
manifestacije dentalnog straha, kao i kod općeg pojma straha (47).  
Dentalna anksioznost i strah se razlikuju jer anksioznost nije povezana s određenim 
objektom, već sama pomisao na stimulus uzrokuje anksioznost. Ipak, ta dva pojma se u 
istraživanju u kliničkoj stomatološoj praksi ne razdvajaju, već se podrazumijeva njihova 
međudobna usporedivost. Govori se o jednom zajedničkom pojmu odnosno o dentalnom 
strahu i anksioznosti (DSA) (34). Prema prevalenciji različitih vrsta straha, DSA zauzima 
24,3% (68). 
 
1.3.5. Psihološki status i rani dječji karijes 
 
 Različitosti u oralnom zdravlju su najizraženije među predškolskom djecom. Rani 
dječji karijes je povezan sa značajnim nepovoljnim fizičkim, funkcionalnim i bihevioralnim 
posljedicama koje mogu uvelike narušiti kvalitetu života (69). Studije su uglavnom bile 
usredotočene na pristup vezan uz skrb i biološke čimbenike rizika, ali nedavno je fokus 
istraživanja prebačen na psihosocijalne i bihevioralne odrednice ranog dječjeg karijesa (70). 
Studije počinju istraživati i dokumentirati odnose između psihosocijalnih čimbenika roditelja 
ili pružatelja skrbi i oralnog statusa djece (71). 
 Poznato je da majčini psihosocijalni i bihevioralni čimbenici utječu na rizik za brojna 
stanja u djetinstvu, međutim ti čimbenici nisu dobro obrađeni u etiologiji ranog dječjeg 
karijesa. Vjerojatno je da stres i slična stanja majke utječu na njeno ponašanje koje zauzvrat 
može povećati rizik za rani dječji karijes njenog djeteta. Ipak, ti rizici nisu dobro istraženi i 
nekoliko studija koje su istraživale stres majke uglavnom su suredotočene na skupine 

































2. CILJEVI I HIPOTEZE ISTRAŽIVANJA 
 





Cilj ovog istraživanja bio je procijeniti razinu depresije, anksioznosti i stresa roditelja 
čija djeca imaju rani dječji karijes, te ju usporediti s razinom depresije, anksioznosti i stresa 
roditelja čija djeca nemaju rani dječji karijes. Osim toga, željelo se procijeniti je li KEP 
indeks djece ovisan o psihološkom profilu roditelja. 
 
Hipoteze: 
1. Roditelji djece s ranim dječjim karijesom imaju višu razinu depresije, anksioznosti i 
stresa od roditelja čija djeca nemaju rani dječji karijes. 








































3. MATERIJALI I METODE 
 






Ova presječna studija provedena je na 235 djece mlađe od 72 mjeseca starosti i 
njihovih roditelja koji su posjetili ordinacije Dječje i preventivne dentalne medicine, 
Stomatološke poliklinike u Splitu te Stomatološku ordinaciju dr. Trogrlić od listopada 2016. 
godine do svibnja 2017. godine. Svi su roditelji bili upoznati s ciljem i razlozima istraživanja 
te su potpisali pisani pristanak za sudjelovanje u istraživanju. 
 
3.2. Ispitivane varijable 
 
Klinički oralni pregled djece obavila su dva ispitivača, studentica 6 godine studija 
dentalne medicne i doktor dentalne medicine, specijalist dječje dentalne medicine. Dentalni 
status je zabilježen u Palmer-Zigmondy-evu sustavu i izračunat KEP indeks svakog djeteta. 
KEP indeks je u epidemiologiji karijesa prisutan od 30-tih godina 20. stoljeća i označava broj  
karioznih (K), ekstrahiranih (E) I zubi s ispunom (P) u usnoj šupljini, uz pretpostavku da su 
ispuni ili ekstrakcije zuba posljedica samo karijesa.  
 
KEP indeks je relevantan pokazatelj u praćenju rasprostranjenosti karijesa kojom se 
Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) koristi u procjeni oralnoga zdravlja, a pokazuje 
intenzitet, odnosno učestalost karijesa. 
 
Svakom roditelju nakon toga dan je upitnik posebno razvijen za ovo istraživanje, a 
sadržavao je pitanja koja se odnose na dob i spol djeteta, dob prve posjete doktoru dentalne 
medicine te razlog prve posjete. Nadalje, roditelji su odgovorili i na pitanja o djetetovim 
navikama pranja zubi; dobi kada je počelo prati zube, pere li samostalno ili uz pomoć, 
učestalosti pranja te navikama jedenja slatkiša. Roditelji su odgovorili i na demografska 
pitanja vezana za njihovu dob, spol, stručnu spremu, zaposlenost te broj djece u obitelji. 











3.2.1. Ljestvica depresivnosti, anksioznosti i stresa (DASS-42) 
 
Ljestvicom depresivnosti, anksioznosti i stresa (DASS upitnikom) mjeri se, kroz 42 
pitanja, učestalost i intenzitet neugodnih emocionalnih stanja depresivnosti, anksioznosti i 
stresa, a koristi se u istraživačke i kliničke svrhe. Sadrži tri podljestvice i to: depresivnosti 
(DASS-42D), anksioznosti (DASS-42A) te stresa (DASS-42S). Dalje se svaka podljestvica 
sastoji od četrnaest čestica. Svaka čestica se sastoji od izjavne rečenice (koja se odnosi na 
subjektivnu procjenu osjećaja i ponašanja u proteklih tjedan dana). Zadatak sudionika je 
označiti koliko se svaka tvrdnja odnosi na njega na ljestvici Likertovog tipa sa četiri stupnja, 
od 0 (uopće se ne odnosi na mene), 1 (donekle se odnosi na mene), 2 (uglavnom se odnosi na 
mene) do 3 (u potpunosti se odnosi na mene) (73). 
Podskala za depresiju procjenjuje disforiju, beznađe, sniženo raspoloženje, 
bezvoljnost, gubitak interesa, inertnost te razinu samopoštovanja. Podskala za anksioznost 
procjenjuje pobuđenost autonomnog živčanog sustava, učinke skeletne muskulature, 
situacijsku anksioznost i subjektivno iskustvo utjecaja anksioznosti. Podskala za stres 
procjenuje poteškoće pri opuštanju, nervozu, razinu tolerancije na frustracije, iritabilnost te 
nestrpljivost. Rezultati za depresiju, anksioznost i stres izračunavaju se zbrajanjem dobivenih 
rezultata svih čestica pojedine podskale, a svaka podskala ima raspon bodova od 0 do 56. 
Unutar tog bodovanja se procjenuje intezitet same simptomatike (koji je opisnog karaktera) 
(73). 
 
3.3. Statistička obrada podataka 
 
Za statističku obradu podataka korišten je programski paket Statistica 13 (Dell 
Software, Kalifornija, SAD). Za određivanje osnovnih statističkih parametara (srednje 
vrijednosti, standardne pogreške, standardne devijacije i relativne standardne devijacije, 
medijana te minimalne i maksimalne vrijednosti) korištena je metoda deskriptivne statistike. 
Uz pomoć analize varijance i post hoc Student T-testa, utvrđene su razlike vrijednosti 
dobivene na DASS testu između roditelja djece koja imaju aktivni karijes i roditelja djece 
koja nemaju aktivni karijes.  
Za opis populacije te računanje Spearmanovih korelacijskih koeficijenata korištena je 
metoda osnovne statistike. Za utvrđivanje odnosa izmedu pojedinih varijabli korišteni su 




napredni regresijski modeli, a rezultati su izraženi u formi Pareto dijagrama. U istu svrhu 
korištena je višestruka regresijska analiza i metoda glavnih komponenata. U svim analizama 








































U ovom istraživanju sudjelovalo je 470 osoba, 235 djece te 235 roditelja. Od ukupnog 
broja roditelja 188 upitnika ispunile su majke (80%), te 47 očeva (20%). Od ukupnog broja 
djece bilo je 116 djevojčica (49,36%) i 119 dječaka ( 50,64%).  
Dob djece kretala se od 1 do 6 godina, prosječna dob djece bila je 5,06 ± 1,14 godina, dok 
se dob roditelja kretala od 23 do 49 godina, prosječna dob roditelja bila je 37 ± 5,3 godina. 
Dob djeteta kada su ga roditelji prvi put doveli doktoru dentalne medicine kretala se od 1 do 6 
godina, a prosječna je dob iznosila 3,39 ± 1,20 godina.  
Najveći broj roditelja, njih 143 (60,9%) imalo je visoku stručnu spremu, 14 (5,93%) višu 
stručnu spremu, a 78 roditelja (33,2%) srednju stručnu spremu. Zaposleno je bilo 79,38% 
roditelja, tj njh 258, dok je njih 67 (20,61%) bilo nezaposleno.  
Broj djece u obitelji kretao se od 1 do 8 djece (Tablica 1).  
 
Tablica 1. Broj djece u obitelji 
Broj djece u obitelji N % 
Jedno dijete 58 24,68% 
Dvoje djece 119 50,63% 
Troje djece 40 17,02% 
Četvero djece 12 5,11% 
Petoro djece 4 1,70% 
Sedmero djece 1 0,43% 
Osmero djece 1 0,43% 
 
Razlog prve posjete u najvećem broju slučajeva bilo je privikavanje (60% djece). 
Ostali razlozi prve posjete navedeni su u Tablici 2. 
 
Tablica 2. Razlozi prve posjete 
Razlog prve posjete doktoru dentalne medicine N % 
Privikavanje, upoznavanje s doktorom 
dentalne medicine 
141 60% 
Roditelj primjetio karijes, bez simptoma 40 17,02% 
Bol 26 11,06% 
Trauma 2 0,85% 
Ostalo 26 11,06% 





Prosječna dob djeteta, za koje su roditelji naveli da su djeca počela prati zube, kretala 
se od 0 do 4 godine, prosječna dob bila je 1,75 ± 1,03.  
Najviše roditelja odgovorilo je da djeca peru zube dva puta, ujutro i navečer (60%). 
24% roditelja izjavilo je da djeca peru zube jedan put dnevno i to navečer, dok je 1% roditelja 
odgovorilo da djeca peru zube samo ujutro. 7% roditelja tvrdilo je da im djeca peru zube tri 
puta dnevno.  
S obzirom na konzumaciju slatkiša, najveći broj roditelja odgovorio je da djeca 
konzumiraju slatkiše ili svaki dan ili nekoliko puta tjedno. Naime, njih 97 tj. (41,6%) 
odgovorilo je da djeca konzumiraju slatkiše svaki dan, a 96 (40,9%) nekoliko puta tjedno. 
17% roditelja, tj. njih 40 tvrdilo je da djeca konzumiraju slatkiše rijetko ili prigodno. 2 
roditelja, na ovo pitanje nije dalo odgovor.   
KEP indeks djece koja su sudjelovala u istraživanju, tj. čiji su roditelji ispunili 
upitnike kretao se od 0 do 20, s prosječnom vrijednosti 4,59 (± 4,74).  
Od 235 ispitanika, 56 djece nije imalo rani dječji karijes, odnosno KEP im je iznosio 0, a 
ostatak od 179 djece imalo je dijagnosticiran rani dječji karijes.  
Broj aktivnih karijesa kod pregledane djece iznosio je 3,83 (± 4,77), a kretao se od 0 
do čak 20 aktivnih karijesa po djetetu. 144 djece je imalo aktivni karijes, a 91 dijete nije imalo 
aktivni karijes.  
DASS upitnik sastavljen je od tri dijela koja se odnose na depresiju, anksioznost i 
način reagiranja na stres. Vrijednosti odgovora koji se odnose na depresiju kretali su se od 0 
do 18, za anksioznost od 0 do 20, a za stres od 0 do 25. 
Svi roditelji koji su sudjelovali u anketama imali su prosječnu vrijednost koja se 
odnosi na depresiju 1,48 ± 2,39, anksioznost 3,83 ± 3,73, a za stres 7,25 ± 5,00.  
 
4.1. Student T-test 
 
U tablici 3. prikazane su srednje vrijednosti rezulatata koje su na DASS testu ostvarili 
roditelji djece s i bez aktivnih karijesa. Student T-testom nije uočena statistički značajna 
razlika između navedenih grupa.  
 
 





Tablica 3. Prosječne vrijednosti DASS testa roditelja djece s i bez aktivnih karijesa 
                                                    aktivni karijes  N 
 depresija   >= 1 144 1,48 ± 2,714 
0 91 1,47 ± 1,791 
aksioznost >= 1 144 4,01 ± 4,169 
0 91 3,55 ± 2,918 
stres >= 1 144 6,86 ± 5,150 




4.2. Korelacijska analiza 
 
Spearmanova korelacijska analiza korištena je za ispitivanje povezanosti razine 
depresije, anksioznosti i stresa roditelja na razloge prve posjete djeteta doktoru dentalne 
medicine, navikama pranja zuba i konzumiranju slatkiša. 
Prije svega uočena je statistički značajna umjerena pozitivna korelacija između razine 
depresije i anksioznosti (R = 0,554; P < 0,001) te slaba povezanost između anksioznosti i 
stresa kod roditelja koji su sudjelovali u ovom ispitivanju (R = 0,153; P= 0,020). 
Uz pomoć Spearmanove korelacije utvrđeno je da nema povezanosti s razlozima 
djetetove prve posjete doktoru dentalne medicine s razinom depresije, stresa i anksioznosti 
kod roditelja. 
Konzumacija slatkiša kod djece pokazala je korelaciju s razinom KEP-a djece (R = - 
0,340; P < 0,001). Osim toga, konzumacija slatkiša korelira i s razlozima prve posjete: boli (R 
=  0,247; P < 0,001) i privikavanjem (R = - 0,238; P < 0,001). 
Kada promatramo navike pranja zubi djece i razine depresije, anksioznosti i stresa 
roditelja korelacija je potvrđena između razine depresije roditelja i navikom pranja zubi samo 
navečer (R = 0,183; P = 0,006).  
Razina anksioznosti roditelja korelira s dobi kada je dijete počelo prati zube (R = - 
0,149; P = 0,023). Djeca koja su ranije počela prati zube u ranijoj dobi su i posjetili doktora 
dentalne medicine (R = 0,369; P < 0,001).  
Djeca starije životne dobi značajno češće peru zube samostalno bez roditeljskog 
nadzora (R = 0,186; P = 0,004). Nadalje, djeca koja su kasnije počela prati zube i danas češče 




peru samostalno, uz roditeljski nadzor (R = 0,164; P = 0,012) te im manje peru roditelji (R = - 
0,158; P = 0,017). Osim toga, takva djeca češće konzumiraju slatkiše (R = 0,158; P = 0,016) 
te imaju i veći broj aktivnih karijesa (R = 0,301; P < 0,001).  
Starija djeca po odgovorima roditelja češće peru zube dva puta (R = 0,263; P < 0,001) 
ili čak tri puta dnevno (R = 0,140; P = 0,033).    
Razina stresa roditelja pokazala je statistički značajnu slabu negativnu korelaciju s 
brojem aktivnih karijesa kod djeteta (R = -0,189; P = 0,004), kao i posljedično tome KEP 
indeksom takve djece (R = - 0,171; P = 0,009). Razina depresije roditelja pokazala je, 
također, statistički značajnu slabu negativnu korelaciju s brojem aktivnih karijesa kod djeteta 
(R = -0,156; P = 0,017), kao i posljedično tome KEP indeksom takve djece (R = - 0,233; P < 
0,001). 
 
4.3. Višestruka regresijska analiza 
 
Ovisnost pojavnosti ranog dječjeg karijesa u ispitnoj skupini o svim prediktorskim 
varijablama utvrđena je generalnim regresijskim modelom i prikazana u obliku Pareto 
dijagrama. Ovisnost KEP indeksa i predilektorskih varijabli prikazana je na Slici 1.  
Rezultati multiple regresijske analize pokazali su da je razina KEP-a kod ispitivane 
djece povezana s razinom depresije izražene kod roditelja (β = -0,305; P = 0,032). Nadalje, 
KEP je povezan s dobi djeteta (β = 0,624; P = 0,034), konzumacijom slatkiša (β = 1,045; P = 
0,011) te navikama pranja zubi kod djece. Roditelji koji su odgovorili da djeca peru zube tri 
puta dnevno imaju značajno viši KEP indeks (β = 2,972; P = 0,041), kao i djeca čiji su 
roditelji odgovorili da peru zube jedan put navečer (β = 2,475; P = 0,028). Broj djece u 
obitelji također se pokazao kao značajan (β = 0,665; P = 0,019), kao i stručna sprema roditelja 
(β = - 3,606; P < 0,001, za višu stručnu spremu i β = - 5,788; P < 0,001, za visoku stručnu 
spremu). Tako djeca čiji roditelji imaju višu ili visoku stručnu spremu imaju značajno manji 
KEP indeks u odnosu na roditelje koji imaju završenu samo srednju stručnu spremu.  
 





Slika 1. Ovisnost KEP indeksa o predilektorskim varijablama 
 
Ovisnost broja aktivnih karijesa i predilektorskih varijabli prikazana je na Slici 2. 
Multipla regresijska analiza pokazala je da je incidencija aktivnih karijesa kod djece 
ispitanika u ovom istraživanju u svezi s razinom depresije roditelja (β = 0,289; P = 0,040) , ali 
i razinom anksioznosti (β = 0186; P = 0,038) i stresa (β = - 0,120; P = 0,036). Aktivni karijes 
ovisi i o spolu djeteta (β = 1,181; P = 0,035). Češći je, dakle, kod muške djece koja su 
sudjelovala u istraživanju. Osim toga, češči je i kod djece koju su očevi doveli na pregled i 
ispunili upitnik (β = 1,726; P = 0,023). Kao i kod KEP indeksa, broj djece u obitelji se 
pokazao kao značajna predilektorska varijabla za broj aktivnih karijesa (β = 0,618; P = 0,028), 
kao i stručna sprema roditelja (β = - 5,220; P < 0,001 za višu stručnu spremu i β = - 4,228; P < 

















































U ovom istraživaju sudjelovalo je 235 roditelja djece koja su posjetila ordinacije 
dentalne medicine za dječju i preventivnu dentalnu medicinu Stomatološke poliklinike Split 
te Stomatološku ordinaciju dr. Trogrlić u razdoblju od listopada 2016. godine do svibnja 
2017. godine. Čak 80% roditelja koji su ispunili upitnik bilo je ženskog spola. Time možemo 
zaključiti da u značajnom većem broju djecu u ordinaciju dentalne medicine prate majke, a ne 
očevi. Ovo je u skladu s istraživanjem Rodd-a iz 2007 godine koji su ustanovili da preko 60% 
djece kod doktora dentalne medicine prate majke (74).  
Istraživanje provedeno u Londonu na 278 pacijenata imalo je slične rezultate. 
Navedeno istraživanje je provedeno s ciljem saznanja može li djetetova pratnja, prema 
zakonima, dati pristanak za liječenje u UK-u. Majke su bile pratnja u 72% slučajeva, očevi u 
20%, a ostali 8% (75). 
Srednja dob djece u ovom istrađivanju bila je 5,06, odnosno sva djeca imala su od 1 
do 6 godine života što nam je bio i cilj istaživanja. Naime, rani dječji karijes definira se kao 
postojanje barem jedne karijesne lezije do 71 mjeseca života. Osim toga, u literaturi postoji i 
pojam jako ranog dječjeg karijesa koji označava postojanje bar jedne karijesne lezije kod 
djece do 36 mjeseca života. S obzirom na dob, utvrđeno je kako KEP indeks značajno ovisi o 
dobi djeteta (β = 0,624; P = 0,034). Međutim, kada gledamo broj aktivnih karijesnih lezija 
nema statistički značajne koleacije s dobi. Starija djeca, dakle, imaju veći broj saniranih ili 
ekstrahiranih zuba od mlađe djece dok je broj aktivnih karijesa neovisan o dobi. Naši rezultati 
u skladu su s rezultatima brojnih drugih studija (76, 77). Nažalost, ovi podatci govore u 
prilog tome da iako se starijoj djeci sanira veći broj zubi oni i dalje ostaju visoko rizični i 
razvijaju nove karijesne lezije. Najvjerojatnije stoga što ostale predilektorske varijable za 
razvoj karijesa ostaju nepromjenjene. 
Poznato je da su slatkiši hrana čija povećana konzumacija može dovesti do razvoja 
karijesa (78) što je potvrđeno u više dosadašnjih studija (79, 80). Rezultati multiple 
regresijske analize i u našoj studiji pokazali su da je konzumacija slatkiša značajna 
predilektorska varijabla koja utječe na KEP indeks (β = 1,045; P = 0,011).  
Dosadašnje studije potvrdile su da su razvoju karijesa sklonija djeca iz obitelji s više 
djece, odnosno da sklonost razvoju karijesa raste s veličinom obitelji (81, 82). Naša studija 
također je pokazala kako je broj djece u obitelji pozitivna predilektorska varijabla za KEP 
indeks (β = 0,665; P = 0,019), ali i za broj aktivnih karijesa (β = 0,618; P = 0,028). 
Niti jedan roditelj koji je sudjelovao u ovome istraživanju nije bio bez završene 
srednje stručne spreme. Većina roditelja su, nadalje, imala završenu visoku stručnu spremu, 
njih čak 60,9%. Naša struktura ispitanika tako se ne poklapa sa zadnjim podatcima Zavoda za 




Statistiku Republike Hrvatske po čijim je podatcima samo 17,6 % stanovnika u Republici 
Hrvatskoj visoko obrazovano. Međutim, većina je ispitanika bila sa šireg područja grada 
Splita, a ujedno je bila riječ najviše o ženama. Prema zadnjim podatcima Instituta sinergije 
znanosti i društva veliki broj žena ove dobne skupine na području grada Splita je zaista 
visoko obrazovana. 
Rezultati višestruke regresijske analize pokazali su da je stupanj obrazovanja 
statisistički značajna predilektorska varijabla koja utječe kako na broj aktivnih karijesa, tako i 
na ukupan KEP indeks. Naime, djeca čiji roditelji imaju višu ili visoku stručnu spremu imaju 
značajno manji broj aktivnih karijesa, ali i manji KEP indeks (β = -3,606; P < 0,001 za višu 
stručnu spremu i β = -5,788; P < 0,001 za visoku stručnu spremu) od one djece čiji roditelji 
imaju završenu samo srednju školu (Slika 1 i Slika 2). Naši podatci u skladu su s dosadašnjim 
studijama drugih istraživača o utjecaju stupnja edukacije roditelja s pojavnosti ranog dječjeg 
karijesa (72, 83-85). 
Zanimljivo je obratiti pozornost na odgovore o učestalosti pranja zuba. Djeca čiji su 
roditelji odgovorili da im djeca peru zube tri puta dnevno imaju najveću incidenciju aktivnog 
karijesa i KEP indeksa (β = 2,972; P = 0,041). Budući je navika pranja zuba jedan od 
najvažnijih faktora za razvoj karijesa nije teško zaključiti da je ovdje riječ ili o lažnim 
odgovorima koje roditelji daju što je ujedno i limitiranost ovakvih studija ili takva djeca 
potpuno pogrešno i neefektivno peru zube što je moguća tema daljnjih istraživanja. 
U našem istraživanju spol se pokazao kao značajna predilektorska varijabla za broj 
aktivnih karijesnih lezija (β = 1,181; P = 0,035). Naime, među dječacima ih je zabilježen veći 
broj. Veći broj aktivnih karijesnih lezija među muškom djecom također je zabilježen u 
istraživanju Menghini-a i suradnika među 2-godišnjacima u Zurichu (86). U istraživanju 
rizičnih faktora za rani dječji karijes, provedenog od strane Peltzer-a i Mongkolchati-a na 
Tajlandu., muška djeca pokazala su veći rizik za rani dječji karijes (P < 0.01) (85). 
KEP indeks, nasuprot tome, ne zavisi o spolu. U istraživanju Kurian-a i suradnika iz 
2016. godine uočena je nešto veća sklonost djevojčica prema razvoju ranog dječjeg karijesa. 
Međutim, pronađena razlika nije bila statistički značajna (87). Veća prevalencija ranog 
dječjeg karijesa između dječaka i djevojčica nije uočena ni u istraživanjima Singha i 
suradnika iz 2012. kao ni Saleema i suradnika iz 2015. godine (88, 89). 
Prosječna dob kada su djeca posjetila doktora dentalne medicine bila je 3,39 ± 1,20 
godina. American Association of Paediatric Dentistry, American Academy of Pediatric 
Dentistry te  European Academy of Paediatric Dentistry preporučavaju da se prvi posjet 
djeteta doktoru dentalne medicine napravi u razdoblju od najviše šest mjeseci od kada nikne 




prvi zub, a najkasnije do prve godine života djeteta (90-92). Iste preporuke ima i Hrvatsko 
društvo za dječju i preventivnu stomatologiju. Stoga je bitno naglasiti da se kod velikog broja 
djece prvi posjet doktoru dentalne medicine dogodio prekasno. 
 Djeca su počela prati zube prosječno s 1,75 ± 1,03 godine. Već spomenute 
svjetske i hrvatske krovne organizacije za dječju i preventivnu dentalnu medicinu 
preporučuju da se s pranjem zubi započne i čim u usnoj šupljini nikne prvi zub. Vidljivo je da 
su djeca u ovoj studiji započela prati zube prekasno. Uočena je pozitivna korelacija između 
anksioznosti roditelja i početka pranja zubi. Naime, djeca anksioznijih roditelja počeli su 
prati zube ranije. 
Rezultati studije pokazali su statistički značajnu pozitivnu korelaciju između razine 
depresije i anksioznosti (R = 0,554; P < 0,001) te anksioznosti i stresa kod roditelja koji su 
sudjelovali u ovom ispitivanju (R = 0,153; P= 0,020). Iako se sva tri konstrukta mogu 
promatrati različito, u kliničkoj se praksi pokazalo da postoje njihova preklapanja. Nadalje, 
neki autori čak smatraju da su depresija i anksioznost zapravo dva različita pojavna oblika 
iste bolesti (93). 
 Multipla regresijska analiza pokazala je da su za incidenciju aktivnih karijesa 
kod djece ispitanika predilektorske varijable razina depresije roditelja (β = 0,289; P = 0,040), 
ali i razina anksioznosti (β = 0,186; P = 0,038) i stresa (β = - 0,120; P = 0,036). Depresija i 
anksioznost su se pokazale kao pozitivne predilektorske varijable, dok se razina stresa 
roditelja pokazala kao negativna predilektorska varijabla na broj aktivnih karijesa. 
Istraživanje provedeno od strane Finlayson-a i suradnika, među djecom 
Afroamerikanaca s niskim prihodima u Detroitu, potvrdilo je statistički značajnu povezanost 
stresa roditelja s manjom  pojavom ranog dječjeg karijesa (P < 0,05). Rezultati tog 
istraživanja u skladu su s našim rezultatima. Naprotiv, navedeni istraživači nisu pronašli 
depresivnost kao statistički značajnu predilektorsku varijablu (72). U istraživanju Jabbarifar i 
suradnika ukupni stres roditelja nije se pokazao drukčijim u skupini djece sa i bez ranog 
dječjeg karijesa, kao ni depresija roditelja. Ipak pokazala se negativna povezanost općih 
životnih stresora i ranog dječjeg karijesa (P = - 0,001) (94). 
Razultati našeg istraživanja oprečni su od rezultata Menon-a i suradnika iz 2013. 
godine. Njihova studija, provedena u Indiji, pokazala je statistički značajno viši prosječni 
rezultat stresa roditelja djece s karijesom, te su autori naveli stres roditelja kao jedan od 
najznačajnijih prediktora ranog dječjeg karijesa (P = 0,05). Osim stresa roditelja, autori su, 
statistički značajnu povezanost dokazali su sa lošom oralnom higijenom (P = 0,02). Djeca s 
karijesom u ovom istraživanju pokazali su prosječno jednaku razinu prema spolu, spolu i 




edukaciji roditelja te broju djece u obitelji u odnosu na kontrolnu skupinu (95). Tang C i 
suradnici su u Australiji također istraživali povezanost stresa roditelja s razvojem ranog 
dječjeg karijesa i došli do zaključka da je viša razina karijesne aktivnosti povezana sa nižim 
primanjima roditelja (P < 0.01) i ukupnim roditeljskim stresom (P < 0.05) (96). Quiñonez RB 
i suradnici su u Michiganu, USA utvrdili značajnu povezanost stresa roditelja te 
disfunkcionalnog odnosa roditelj-dijete i ranog dječjeg karijesa (P < 0.05) (71). 
Albino J i suradnici u Coloradu, USA istraživali su karijes visokorizičnu skupinu 
američkih domorodaca i obuhvatili 981 par djece i roditelja. Istraživanje je dokazalo da iako 
nisu postojale socio-demografske razlike, roditelji djece bez karijesa smatraju važnijim 
oralno zdravlje. Također, pokazali su više znanja o oralnom zdravlju i karijes preventivnim 
sredstvima i postupcima. Roditelji djece bez karijesa pokazali su i nižu razinu stresa i osobnih 
tegoba (P = 0,01), također među njima je bio veći postotak roditelja s višom ili visokom 
stručnom spremom (P = 0,050) (97). U istraživanju Seow WK i suradnika provedenom u 
Australiji također je korištena DASS ljestvica. Majke djece s ranim dječjim karijesom imale 
su blage ili više stupnjeve depresije (P = 0,033) i anksioznosti (P = 0,030) nego majke djece 
iz kontrolne skupine. Stres se nije pokazao statistički značajnim (98). 
Istraživanje Al-Jewair i Leake potvrdilo je da djeca roditelja i skrbnika s depresijom 
imaju značajno višu prevalenciju ranog dječjeg karijesa od roditelja i skrbnika koji nisu 
depresivni (P = 0,026) (99). 
S obzirom na sve navedene rezultate našeg istraživanja i poražajnu statistiku 
dentalnog zdravlja i navika predškolske djece u Splitu, važno je naglasiti potrebu za boljom 
edukacijom roditelja. Naravno da glavna uloga u preventivnoj dentalnoj medicini pripada 
upravo doktorima dentalne medicine koji su dužni osvijestiti roditelje o ozbiljnosti i 
posljedicama ranog dječjeg karijesa. Isto tako njihova uloga je i objasniti pravilno provođenje 
oralne higijene, ali i štetnost brojnih loših prehrambenih i ostalih navika kako roditelja, tako 
posljedično i njihove djece. Bilo bi dobro i da se na razini Hrvatske donesu odluke o 


































6.  ZAKLJUČCI 




Iz navedenih rezultata dolazimo do sljedećih zaključaka: 
 
1. Ispitana djeca prekasno počinju prati zube. 
2. Ispitana djeca prekasno posjete prvi put doktora dentalne medicine. 
3. Djeca koja konzumiraju veću količinu slatkiša rjeđe peru zube.  
4. Roditelji djece koja imaju rani dječji karijes nemaju višu razinu depresije, 
anksioznosti i stresa od roditelja djece koja nemaju rani dječji karijes. 
5. Roditelji koji pokazuju višu razinu depresije, pokazuju i višu razinu anksioznosti. 
6. Roditelji koji pokazuju višu razinu anksioznosti, pokazuju i višu razinu stresa. 
7. Roditelji djece s većim brojem aktivnih karijesa imaju izraženu i višu razinu 
anksioznosti i depresije.   
8. Muška djeca imaju značajno veći broj aktivnih karijesa. 
9. Djeca roditelja s višom i visokom stručnom spremom imaju manji broj aktivnih 
karijesa kao i KEP indeks od djece roditelja sa srednjom stručnom spremom.  
10. Djeca iz obitelji s većim brojem djece imaju i veći broj aktivnih karijesa kao i viši 
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Naziv diplomskog rada: Psihološki profil roditelja djece s ranim dječjim karijesom 
 
Cilj istraživanja: Cilj ovog istraživanja bio je procjeniti razinu depresije, anksioznosti i 
stresa roditelja čija djeca imaju rani dječji karijes, te ju usporediti s razinom depresije, 
anksioznosti i depresije roditelja čija djeca nemaju rani dječji karijes. Osim toga, željelo se 
procjeniti da li je KEP indeks djece u ovisan o psihološkom profilu roditelja. 
 
Materijali i metode: Studija je provedna na 235 djece mlađe od 72 mjeseca starosti te 
njihovim roditeljima. Djeci je uzet dentalni status, a roditelji su ispunili DASS upitnik, te 
odgovorili osim na demografska pitanja, na ona vezana za navike pranja zubi djece, 
konzumaciji slatkiša, navikama posjeta doktorima dentalne medicine. 
 
Rezultati: Rezultati Student T-testa nisu potvrdili razliku između psihološkog profila 
roditelja čija djeca imaju ili nemaju rani dječji karijes (P > 0,05). Multipla regresijska anliza 
pokazala je da su za incidenciju aktivnih karijesa kod djece ispitanika predilektorske varijable 
razina depresije roditelja (β = 0,289; P = 0,040), ali i razina anksioznosti (β = 0,186; P = 
0,038) i stresa (β = - 0,120; P = 0,036), dok je KEP indeks djece ovisi o razini depresije 
izražene kod roditelja (β = -0,305; P = 0,032). 
 
Zaključak: Rezultati ovog istraživanja pokazala su da roditelji djece s većim brojem aktivnih 
karijesa imaju izraženu i višu razinu anksioznosti i depresije, ali manju razinu stresa.   
 















































Diploma thesis title: Psychological profile of parents whose children have early childhood 
caries 
 
Aim: The aim of the study was to assess the level of depression, anxiety, and stress of parents 
whose children have early childhood caries and compare it with the level of depression, 
anxiety, and stress of parents whose children do not have early childhood caries. Also, we 
wanted to assess whether the DMF (dmf) index of children depends on the psychological 
profile of parents. 
 
Materials and Methods: The study was conducted on 235 children under 72 months of age 
and their parents. Children's dental status was examined, and the parents completed the 
DASS questionnaire and responded except for demographic issues, those related to the habits 
of the children's teeth washing, the consumption of sweets, the habits of visiting doctors of 
dental medicine. 
 
Results: The Student T-test results did not confirm the difference between the psychological 
profile of parents whose children have or do not have early childhood caries (P > 0.05). 
Multiple regression analysis showed that the incidence of active caries is in correlation with 
parents' level of depression (β = 0.289; P = 0.040), the level of anxiety (β = 0.186; P = 0.038) 
and stress (β = - 0.120; P = 0.036), while the DMF (dmf) index of children depends on the 
level of depression expressed by parent (β = - 0.305; P = 0.032). 
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